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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЛАЗЕРНОГО ИЗЛУЧЕНИЯ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕН
Сушков С. А., Ржеусская М. Г.
УО «Витебский государственный  медицинский университет»
Актуальность. В мире число лиц, страдающих 
хроническими трофическими язвами стоп и голе-
ней, составляет от 600 тыс. до 2,5 млн. [1]. Доля ак-
тивных язв в популяции составляет – 0,5-1% [2], а в 
возрасте старше 65 лет возрастает в 3 раза и более, 
достигая 3-6% [3].
Наиболее радикальным методом лечения хро-
нических заболеваний вен (ХЗВ), как основной 
причины развития трофических язв, является хи-
рургическое лечение, направленное на устранение 
причины венозного застоя [4] в сочетании с пла-
стическим закрытием язвенного дефекта при его 
наличии. Однако сочетание ХЗВ с патологией ар-
териального русла (ОАНК, ДАНК), пожилой воз-
раст пациентов, наличие тяжелой сопутствующей 
патологии (ИБС и др.), а также рецидивирующее 
течение язвы, при котором хирургические методы 
коррекции нарушений венозной гемодинамики 
уже исчерпаны, присутствие инфекционного или 
местного аллергического (в связи с недозирован-
ным применением топических антисептических 
средств) процессов в периульцерозных тканях мо-
гут явиться противопоказанием к данному вариан-
ту оперативного лечения [4]. Подобные проблемы 
чаще встречаются у людей пожилых, малообеспе-
ченных, что значимо ограничивает использование 
ими высокоэффективных, но дорогостоящих пере-
вязочных материалов [5].
Высокоэнергетические лазеры (плотность мощ-
ности излучения более 10 Вт/см2), широко исполь-
зуемые в настоящее время в хирургическом лече-
нии ран, имеют ряд положительных эффектов: 
дозированное повреждение тканей, хороший гемо-
статический, абляционный эффекты антимикроб-
ный, уменьшение послеоперационной боли, повы-
шение регенераторной способности облучаемых 
тканей [6]. 
Цель. Оценить возможность применения на-
ружного высокоэнергетического лазерного излуче-
ния в комплексном лечении трофических язв ниж-
них конечностей.
Материал и методы. Всего за период с октября 
2012 года по ноябрь 2013 на базе проктологиче-
ского отделения УЗ «2 ВОКБ» лазерная обработка 
(ЛО) трофических язв проведена 25 пациентам. 
Женщин среди них было – 20 (80%), мужчин – 5 
(20%). Причиной развития трофических язв были: 
ВБ – 14 (56%), ПТФС – 6 (24%), ОАНК – 2 (8%), дру-
гие – 3 (12%). Средний возраст составил 61,4+11,3 
лет. У всех пациентов, которым была проведена 
ЛО, имелись те или иные противопоказания к про-
ведению максимально радикального оперативного 
вмешательства.
Использовался аппарат лазерный медицинский 
«Mediola-compact» (производитель «Фотек», РБ). 
Применялась обработка язвенной поверхности ла-
зерным лучом дальнего инфракрасного диапазона 
с длинной волны 1560 нм в бесконтактном посто-
янном режиме и рассеиванием луча за счет отда-
ления его от поверхности на 2-4 мм. Доза состав-
ляла 10Дж/см2. Длительность воздействия 25 сек/
см2 – до образования на поверхности язвенного 
дефекта белесоватого струпа. После окончания об-
работки струп обрабатывался 5% спиртовым рас-
твором йода, обработка повторялась ежедневно. 
Для дост ижения лучшего эффекта и с целью уско-
рения регенераторных процессов при обширных 
язвенных дефектах дополнительно назначались 5-7 
сеансов облучения низкоэнергетическим лазерным 
лучом. В большинстве случаев практиковалось от-
крытое ведение ран, что сокращало количество 
используемых перевязочных средств при лечении 
пациента.
Статистическую обработку данных осуществля-
ли с помощью компьютерной программы Microsoft  
Excel. Рассчитывались среднее значение (М) и стан-
43 (95,56%) случаях был выполнен остеосинтез по 
Веберу. Показаниями к оперативному лечению при 
переломах костей предпле чья служили не толь-
ко их смещения и открытый характер, но также 
повреж дения Montegia and Galeaci, наличие (или 
угроза возникновения) компартмент синдрома.
При поперечных переломах костей предплечья 
применяли, как правило, динамические компрес-
сионные пластины с 6-8 отверстиям со стягиваю-
щими (кортикальными) винтами или интрамедул-
лярные штифты под контролем ЭОП. 
Выводы.
1. Среди пациентов с переломами лучевой кости 
наиболее часто имели место переломы дистального 
эпиметафиза, переломы в нижней трети, переломы 
лучевой кости в типичном месте. Среди пациентов 
с переломами локтевой кости: переломы локтевого 
отростка, переломы в нижней трети, переломы в 
средней трети.
2. Показаниями к оперативному лечению пере-
ломов костей предплечья являлись: неустранен-
ное смещение, открытые переломы, повреждения 
Montegia и Galeaci, угроза компартмент-синдрома. 
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дартное отклонение - σ. 
Результаты и обсуждение. ЛО трофической 
язвы расценена нами как паллиативная операция, 
применяемая изолированно (11 пациентов – 44%) 
или в сочетании с вмешательствами на венозной 
системе: эндоскопическая или открытая диссекция 
несостоятельных перфорантов – 6 случаев (24%), 
локальная флебэктомия – 2 (8%), кроссэктомия с/
без стриппинга – 5 (20%), ЭВЛК – 1 (4%). Спинно-
мозговая анестезия при изолированной обработке 
применена в 3 случаях, в 4 случаях использовалась 
местная анестезия, в 3 – внутривенная, в 1 – соче-
тание внутривенной и местной анестезии, в 1 - ЛО 
проведена без анестезии. Длительность проведе-
ния изолированной ЛО в среднем составила – 25 
мин, при дополнении к ней НПНПВ и/или локаль-
ной флебэктомии на голени – 32 мин. 
Средний срок госпитализации пациентов, у 
которых проводилась ЛО, составил 14,6+6,6 дней.
Предоперационное лечение включало мероприя-
тия консервативной вазоактивной терапии и мест-
ного очищения язвы при помощи антисептиков 
(раствор хлоргексидина биглюконата, мазь Меколь-
боримед) на протяжении 7,9+5дней. Время после-
операционного лечения – 6,9+ 4,6 дней включало 
вазоактивную терапию, аналгетики или НПВС по 
показаниям, местное лечение. Максимальный срок 
послеоперационного лечения после изолирован-
ной ЛО не превышал 6 дней, минимальный – 2 дня. 
После проведения ЛО болевой синдром был не-
значительным, что выражалось в использовании 
меньшего количества анальгетических средств, бо-
лее раннийактивизацией пациентов: при спинно-
мозговой анестезии – через 4-6 часов, при местной 
или внутривенной – через 2 часа после манипуля-
ции. Коагулированные ЛО ткани некротизируются 
с образованием плотного струпа, являющегося био-
логическим барьером, защищающим дефект, как от 
внешних воздействий, так и препятствующих ги-
перпродукции лимфы периульцерозными тканями. 
По мере отторжения струпа под ним формируется 
грануляционная ткань, достигается эпителизация 
поверхности. В среднем, в зависимости от площади 
язв, полное заживление достигалось в течение 1-1,5 
месяцев. Отрицательным эффект после ЛО расценен 
у 6 пациентов (1-ухудшение состояния на фоне про-
грессирования ОАНК, 2 – раннее отторжение струпа 
из-за невыполнения рекомендаций, 3 – послеопера-
ционный анамнез не известен), у 8 пациентов насту-
пило значительное уменьшение площади язвенного 
дефекта (на 1/3-1/2 часть), у остальных же 11 пациен-
тов (44%) произошло полное заживление язвы. 
Выводы. 
1. Применение наружного высокоэнергетиче-
ского лазерного излучения в комплексном лечении 
трофических язв нижних конечностей обоснова-
но и может применяться в случаях, когда имеют-
ся противопоказания к радикальному хирургиче-
скому вмешательству, либо как подготовительный 
этап перед проведением последующей операции, 
а также в сочетании с корригирующими вмеша-
тельствами на венозной системе, когда, по тем или 
иным причинам, проведение аутодермопластики 
невозможно.
2. Лазерная обработка язвы не требует полного 
очищения язвенного дефекта перед манипуляцией 
и может быть проведена в кратчайшие сроки после 
поступления пациента в стационар, что выражает-
ся в сокращении предоперационного и общего сро-
ка лечения в стационаре.
3. Образование биологического барьера на яз-
венном дефекте уменьшает количество используе-
мых перевязочных средств и антисептических пре-
паратов, снижает болевые ощущения пациента и 
психологический дискомфорт в связи с отсутстви-
ем необходимости в ежедневных сменах повязок, 
зачастую связанных с постоянной травматизацией 
воспаленных тканей. 
4. Использование ЛО при соблюдении всех пра-
вил дальнейшего ухода за раной позволяет добить-
ся полного заживления язвенного дефекта почти в 
половине случаев в срок 1-1,5 месяца и значитель-
ного закрытия язвенного дефекта (на 1/2-1/3) еще у 
трети пациентов.
5. Проведение изолированной ЛО возможно 
под местной анестезией, даже когда необходи-
мо дополнение ее перевязкой несостоятельных 
перфорантов или локальной флебэктомией, что 
значительно сокращает время проведения опера-
тивного вмешательства, не требует присутствия 
анестезиологической бригады, сокращает количе-
ство используемых при этом медикаментозных и 
перевязочных средств, а также дает возможность 
проводить данную манипуляцию в амбулаторных 
условиях.
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